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RESUM 
!
 La primera causa de pérdida de visión en el mundo es debido a la catarata, induce una 
disminución de la función visual debido a una opacificación del cristalino. En las consultas 
oftalmológicas  se diagnostican las cataratas mediante procesos procesos subjetivos como son la 
toma de la agudeza visual y la gradación de la opacidad del cristalino observada con 
biomicroscopia (proceso subjetivo donde según el criterio y la experiencia del oftalmólogo son 
fundamentales). 
La valoración subjetiva de pacientes con cataratas y astigmatismo realizada en este estudio, ha 
sido valorada mediante un instrumento basado en la técnica de doble paso y la gradación subjetiva 
mediante la escala internacional estandarizada Lens Opacities Classification System III (LOCS II). 
La técnica de doble paso se ha hecho por medio del instrumento Optical Quality Analysis System 
(OQAS) que nos proporciona el parámetro OSI (índice de dispersión óptica), el cual mide la 
dispersión de la luz a través de la imagen de un punto que es reflejada por la retina. 
Se han analizado 98 ojos y la toma de muestras se realizo en el Consorci Sanitari de Terrassa. 
Los resultados de este estudio, muestra que OSI es un buen parámetro objetivo  para clasificar y 
gradar cataratas con astigmatismo y en cambio otros parámetros de cálida óptica no obtenemos 
valores significativos 
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1. Introducción 
La visión o sentido de la vista es una de las principales capacidades sensoriales del ser humano. Se llama 
visión a la capacidad de interpretación de nuestro entorno gracias a las sensaciones de luz y de color que 
percibe el ojo. 
El ojo es el medio donde se perciben los estímulos luminosos. Para ello tiene que penetrar la pupila, pasar 
por el cristalino (el cual enfoca y crea la imagen) y llega a la retina. En la retina, las células sensibles a la 
luz transforman los estímulos luminosos en impulsos eléctricos. Que son transmitidos al cerebro, donde son 
procesados en la corteza visual, y mediante un complicado proceso de percepción visual gracias al cual 
somos capaces de percibir: la forma de los objetos, identificar distancias, detectar colores y el movimiento. 
El ojo no es un sistema óptico perfecto. Tiene que hacer frente a los factores que interviene en la calidad de 
la imagen retiniana(difracción, aberraciones oculares y difusión intraocular, entre otros). Tenemos dos tipos 
de aberraciones ópticas de alto orden (esférica y coma, principalmente) o de bajo orden (estas últimas 
afectan más a la imagen retiniana final, enfoque y astigmatismo).  
Su estudio puede conducir a una caracterización precisa de la imagen que se forma en la retina.  
En este estudio queremos mostrar los resultados obtenidos en la valoración de la difusión intraocular en 
pacientes con cataratas y astigmatismo y comparar entre esos astigmatismos. Se medirán valores subjetivo, 
como es la valoración mediante biomicroscopia o la agudeza visual, valores objetivos, basado en el sistema 
de doble paso. Para realizar las medidas de dispersión intraocular, y por tanto calidad óptica, utilizaremos el 
instrumento Opitcal Quality Analysis System (OQAS, Visiometrics S.L.®). El grado y tipo de catarata se 
ha valorado subjetivamente observando directamente el cristalino mediante lámpara de hendidura y 
comparando la imagen con la escala estandarizada Lens Opacities Classification System III (LOCS III). 
También hemos relacionado el  grado y tipo de cataratas con la agudeza visual. Para conseguir que los 
valores no se vean afectados por otros factores, las mediciones se han hecho a mayores de 50 años 
pacientes que únicamente estén diagnosticados de cataratas con astigmatismos.  
Esta memoria consta de un repaso al estado del arte, donde se explica la formación de cataratas, la escala 
LOCS III, las medidas psicofísicas que se evalúan (agudeza visual), la técnica de doble paso y el 
instrumento OQAS. Después se exponen los objetivos, el  material utilizado y la metodología seguida para 
la correcta realización del estudio. Seguidamente, se exponen los resultados obtenidos de las medidas 
obtenidas, se realiza una discusión y se exponen las conclusiones. Al final de la memoria se exponen los 
anexos, incluyendo la ficha clínica utilizada para recoger los valores obtenidos en las diferentes pruebas y 
el consentimiento informado firmado por todos los pacientes. 
!
!
!
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2. Estado del arte 
!
Al iniciar el proceso de la visión, antes de alcanzar la retina, la luz debe atravesar la cornea, el humor 
acuoso, el cristalino y el humor vítreo. Para que esto suceda con una mayor incidencia, estas estructuras 
deben ser transparentes. De todos estos elementos anteriormente citados, en este apartado trataremos de 
profundizar sobre el cristalino puesto que el estudio posterior se centrará en una patología común del 
mismo; la catarata.  !
El cristalino es la lente intraocular natural que aporta la potencia dióptrica ocular, variable según la 
necesidad (mediante la acomodación) y necesaria para enfocar las imágenes en la retina. Presenta cuatro 
partes: cápsula, epitelio subcapsular, córtex y núcleo (Figura 1). Con la edad, debido a un crecimiento del 
núcleo sufren modificaciones tanto la cápsula como el córtex. En la primera se produce un aumento de 
grosor y en la segunda; se produce una disminución de la flexibilidad con un consecuente aumento de 
rigidez. 
 
Figura 1. Esquema cristalino humano !
Para el buen funcionamiento del cristalino y un estado de transparencia óptimo es necesario un proceso de 
nutrición el cual es llevado a cabo por el humor acuoso debido a que el propio cristalino no dispone de 
capilares que le suministre los nutrientes necesarios (en caso contrario, interferirían con el paso de la luz). 
El humor acuoso además ayuda en la eliminación de productos metabólicos que produce el cristalino. !
Existen varios procesos o métodos de transformación de los nutrientes obtenidos por medio del humor 
acuoso en energía necesaría para el funcionamiento del cristalino.  Constan diferentes procesos para su 
nutrición, la glicólosis anaeróbica que realizan las células periféricas del cristalino. Otro proceso a destacar 
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en la vía metabólica del cristalino es el ciclo de las Pentosas Fosfato, que suministra el NADPH. Estos 
procesos junto con otros son necesarios para mantener el estado redox de las proteínas del cristalino.  !
Las proteínas de las que se compone el cristalino ayudan a mantener un medio transparente, y para ello, 
deben estar en su estado nativo, no agregado. Entre todas ellas, por cantidad, destacamos las alfa, beta y 
gamma cristalinas. Cambios en el estado de oxidación de las proteínas o cambios en la osmolaridad del 
cristalino pueden llegar a producir tanto una desnaturalización como una pérdida del estado nativo de las 
proteínas  con su consecuente agregación molecular. !
Estos cambios en la osmolaridad afectan la conformación nativa de las proteínas del cristalino, de forma tal 
que estas se agregan y forman estructuras que dispersan la luz:  génesis de las cataratas. Los tipos más 
frecuentes de cataratas son aquellos que aparecen como resultado del envejecimiento (Catarata Senil) o 
como resultado de diabetes, aunque también existen otras condiciones que pueden ser causa de formación 
de cataratas. !
Como tratamiento médico para la prevención, se han investigado gotas con N-acetylcarnosine. Obteniendo 
como resultado que su función es reducir la oxidación y el daño de la  lente por glicación, en particular la 
reducción de la reticulación cristalina. [1] [2]. También, se ha demostrado medanye ensayos clínicos 
aleatorios y controlados que existen beneficios, pero aún requiere la corroboración independiente adicional. 
[3] 
!
2.1. Cataratas  
!
Para entender la catarata la lente del cristalino debe ser entendida debido a que las modificaciones que se 
originen en esta, por la edad nos provocaran la catarata. Así pues el cristalino (que está contenido en una 
cápsula elástica) es una lente biconvexa de potencia dióptrica variable que puede enfocar a diferentes 
distancias gracias al mecanismo de la acomodación y cuya característica principal es su heterogeneidad 
física y óptica (Figura 2). La superficie anterior está en contacto con la cara posterior del iris y está bañada 
por el humor acuoso, mientras que la superficie posterior está en contacto con el humor vítreo, un gel 
transparente que ocupa el segmento posterior del ojo y cuyo índice refractivo se puede considerar 
prácticamente igual al del humor acuoso 1,336. 
!
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Figura 2. Esquema del cristalino 
!
!
El cristalino tiene una estructura en capas muy compleja con un gradiente de índice no-uniforme. Como 
resultado normal de este proceso de envejecimiento, la lente pierde flexibilidad y transparencia con el 
aumento de la edad. !
El diámetro frontal o ecuatorial del cristalino es de aproximadamente 8,5 a 10 mm. El espesor central, que 
es la distancia entre los polos o vértices de las dos superficies, tiene un valor medio en el ojo adulto sin 
acomodar alrededor de 3,7 mm, aumentando con la edad. Durante la acomodación, el vértice de la 
superficie anterior del cristalino se desplaza hacia delante, aumentando el espesor central del mismo y, por 
tanto, reduciendo la profundidad de la cámara anterior (También con la edad, esta profundidad se hace cada 
vez menor). !
Los valores de los radios de curvatura de las superficies del cristalino se deben considerar con precaución 
debido a que cambian con la acomodación, son altamente dependientes de la edad y, cualquier medida del 
cristalino in vivo depende del conocimiento de los valores de todos los parámetros ópticos que preceden la 
superficie en cuestión. Este es un problema más acusado con la superficie posterior debido a la 
incertidumbre de la distribución del índice refractivo en un determinado cristalino. La curvatura de la 
superficie anterior (en reposo) es más plana que la de la cara posterior. Se puede considerar un valor medio 
para el radio de curvatura anterior de unos 11 mm y de unos 6,5 mm para el radio posterior. La forma de 
ambas superficies presenta cierta asfericidad, es decir, se aplana hacia la periferia. !
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!
La distribución del índice de refracción del cristalino varía según los diferentes puntos que se consideren ya 
que se trata de un medio ópticamente heterogéneo; debido a su estructura en capas y a la compresión 
ejercida sobre las capas más internas. En la zona biconvexa central llamada núcleo, el índice de refracción 
es prácticamente constante con un valor alrededor de 1,41, que es más elevado que el de la zona cortical 
periférica que lo rodea (1,38), donde las variaciones en el índice son mayores. Este aumento progresivo de 
la densidad óptica hacia el interior aumenta notablemente el poder convergente del cristalino y produce una 
progresiva y continua refracción de los rayos. Asimismo puede mejorar la calidad de la imagen mediante la 
reducción de la aberración esférica (Figura 3). 
Figura 3. Marcha de rayos del cristalino y formación de imagen en retina !!
En el cristalino el efecto convergente aumenta todavía más por el hecho de que las diversas capas no son 
estrictamente concéntricas. La curvatura de las capas exteriores es menor que la de las interiores, de modo 
que el núcleo central comparado con la parte externa de la corteza es aproximadamente esférico. Así, cada 
capa sucesiva con densidad óptica más elevada y curvatura mayor da lugar a una lente cada vez más 
potente. !
Esta estructura del cristalino y la potencia, comparativamente mayor a su núcleo, tienen gran importancia 
biológica ya que permiten a) una mayor potencia refractiva, b) una disminución de errores ópticos como las 
aberraciones esférica y cromática, c) una reducción de la dispersión de luz dentro del ojo y, d) que la 
acomodación se ejerza con un margen cerca del doble del que le corresponderÌa al cristalino sino tuviera 
esas características. !
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Por todo lo anterior, el estudio óptico del cristalino presenta una dificultad técnica notable en cuanto a la 
marcha de los rayos refractados ya que siguen una trayectoria curvilínea que difícilmente puede ser 
explicada por una óptica geométrica elemental. Sin embargo, si el cristalino real con su índice de gradiente 
se reemplaza por una lente con el mismo espesor, superficies esféricas con los mismos radios de curvatura 
y, se asume un índice refractivo homogéneo, este índice debe ser superior que el índice real máximo (1,41). 
Así, el valor del índice refractivo equivalente con frecuencia se considera de 1,422 para que la potencia del 
cristalino se aproxime al valor real de +21 D. !
2.1.1. Descripción y clasificación 
!
Una catarata es una opacidad del cristalino que provoca una disminución de la visión. Es la causa más 
común de ceguera y es tratada mediante cirugía ocular. La pérdida visual se produce debido a la 
opacificación de la lente que obstruye (reduce la transmisión de luz y conduce a problemas visuales, figura 
4) el paso de luz hacia la parte posterior del ojo, en la retina. [4] 
 
Figura 4. Diferencia entre cristalino sano y opacificación de la lente del cristalino 
!
Las personas con cataratas a menudo experimentan dificultades para apreciar los colores (estos se aprecian 
menos vivos y con un tono amarillento, sobretodo los azules y blancos), los cambios de contraste, conducir, 
leer, reconocer caras y mirar luces brillantes (sensación de halos). [5] 
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!
Los signos y síntomas varían dependiendo del tipo de catarata, aunque se produce un considerable 
solapamiento. Las personas con cataratas suelen notar una disminución de la visión y se quejan de 
deslumbramiento como su síntoma principal. [6]  
Las cataratas se desarrollan de manera lenta y sin dolor, perdiendo visión paulatinamente. La opacidad leve 
del cristalino (esclerosis) a menudo ocurre después de los 60 años, sin causar ningún problema de visión 
hasta los 75. 
!
Los  problemas visuales pueden abarcar: 
 • Ser sensible al resplandor           
 • Visión nublada, borrosa, difusa o velada (Figura 5)           
Figura 5. Diferencia de visión entre ojo sano y ojo con catarata !
 • Dificultad para ver en la noche o con luz tenue           
 • Visión doble           !!!
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 • Pérdida de la intensidad de los colores (Figura 6)           
Figura 6. Perdida de la intensidad de colores según la evolución de la visión !
 • Problemas para ver contornos contra un fondo (Figura 7) o la diferencia entre sombras de colores           
Figura 7. Dificultad en apreciar contorno de las letras, visión borrosa 
!
 • Ver halos alrededor de las luces           
 • Cambios frecuentes en las prescripciones de anteojos           
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Las cataratas llevan a una disminución en la visión, incluso con la luz del día. La mayoría de las personas 
con cataratas tienen cambios similares en ambos ojos, aunque un ojo puede estar peor que el otro. Con 
frecuencia, sólo hay cambios visuales leves. 
!
La gravedad de la formación de cataratas, suponiendo que no hay otra enfermedad de los ojos esté presente, 
se mide principalmente por una prueba de agudeza visual. La idoneidad de la cirugía depende de las 
necesidades de un paciente en función de sus problemas funcionales, visuales y otros factores de riesgo. [7] 
!
2.1.2. Clasificación de cataratas 
!
Hay diversas formas en las que las cataratas pueden clasificarse, pueden ser parcial o completa, estacionaria 
o progresiva, o dura o blanda. Los principales tipos de cataratas relacionadas con la edad son la esclerosis 
nuclear, cortical y subcapsular posterior (Figura 8). 
Figura 8. Principales tipo de cataratas 
Unos de los sistemas más utilizados para la clasificación de cataratas es el sistema de clasificación LOCS 
III. En este sistema, las cataratas se clasifican en función del tipo; como la nuclear, cortical o posterior. Las 
cataratas se clasifican además, según la gravedad en una escala de 1 a 5. El sistema de LOCS III (Figura 9) 
es altamente reproducible. [8] 
!
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Figura 9. Sistema LOCS III 
Los principales tipos de cataratas relacionadas con la edad son: 
A. Catarata nuclear (Figura 10), el tipo más común de catarata, se originan en la parte central o "nuclear" 
de la lente. Con el tiempo, esto se convierte en una condensación del núcleo del cristalino y la deposición 
de pigmento marrón dentro de la lente. En etapas avanzadas, se llama catarata brunescente. Este tipo de 
catarata se puede presentar con un cambio a miopía y causa problemas con la visión a distancia, mientras 
que la lectura se ve menos afectada. [9]  
 
Figura 10. Esquema y fotografia de una catarata nuclear 
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B. Cataratas corticales (Figura 11) se deben a la opacidad de la corteza del cristalino (capa externa). Se 
producen cuando los cambios en el contenido de agua de la periferia de la lente provocan fisuración. 
Cuando estas cataratas son vistas a través de un oftalmoscopio u otro sistema de ampliación, la apariencia 
es similar a los radios de una rueda apuntando hacia adentro. Los síntomas a menudo incluyen problemas 
con el deslumbramiento y la dispersión de luz en la noche. [9]  
!
Figura 11. Esquema y fotografia de una catarata cortical 
!
C. Cataratas subcapsulares posteriores (Figura 12), se observa nublado en la parte posterior de la lente 
adyacente a la cápsula (o bolsa) en la que la lente se sienta. Debido a que la luz se vuelve más enfocada 
hacia la parte posterior de la lente, pueden causar síntomas desproporcionados para su tamaño. 
Figura 12. Esquema y fotografia de una catarata subcapsular posterior 
!
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D. Cataratas hipermadura (cataratas avanzadas, Figura 13) o catarata morgagnian, las proteínas del 
cristalino se han convertido en líquido. Una catarata inmadura tiene un poco de proteína transparente 
respecto con una catarata madura,  en la qual toda la proteína de la lente es opaca, y puede ser detectada en 
la edad adulta. Tiene una clasificación diferente, e incluye; lamelar y polar. [10] [11]  
Figura 13. Esquema y fotografia de una catarata hipermadura o avanzada 
!
2.1.3. Causas 
!
Las causas más comunes para padecer cataratas son: edad, enfermedades primarias, traumatismos, 
radiaciones, enfermedades genéticas, consumo de drogas o medicamentos. 
!
La edad es la causa más común. [12] Se desnaturalizan las proteínas del cristalino y se degradan con el 
tiempo y, este proceso, se acelera por enfermedades tales como la diabetes y la hipertensión. Los factores 
ambientales, incluyendo toxinas, radiación y la luz ultravioleta, tienen efectos acumulativos, que se agrava 
por la pérdida de los mecanismos de protección y de restauración debido a alteraciones en la expresión de 
genes y procesos químicos dentro del ojo. [13]  
!
Un trauma directo causa la inflamación, engrosamiento, y blanqueamiento de las fibras del cristalino. 
Mientras que la inflamación normalmente desaparece con el tiempo, el color blanco puede permanecer en 
el tiempo provocando obstrucción la luz hacia a la retina. [14]  
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La luz ultravioleta, específicamente UV-B, se ha demostrado que causa las cataratas, y la práctica indica 
que gafas de sol usadas a una edad temprana puede retrasar su desarrollo en la edad adulta [15]. Las 
cataratas también se han asociado con radiaciones ionizantes tales como rayos-X. La adición de daños en el 
ADN de las células de la lente también se ha considerado. [16] 
!
El componente genético es importante en el desarrollo de cataratas, más comúnmente a través de 
mecanismos que protegen y mantienen la lente. Los ejemplos de anomalías cromosómicas asociadas con 
las cataratas incluyen entre otros síndromes:  síndrome de Down, síndrome de Patau, trisomía 18 (síndrome 
de Edward) y síndrome de Turner. Ejemplos de trastornos de un solo gen son el síndrome de Alport, 
síndrome de Conradi, distrofia miotónica, y el síndrome de oculocerebrorenal o síndrome de Lowe.  
!
Respecto al hábito de fumar se ha demostrado afecta al  doble de la tasa de cataratas escleróticas nucleares 
y el triple de la tasa de catarata subcapsular posterior. [17] 
!
Algunos medicamentos, como los corticosteroides, pueden inducir el desarrollo de cataratas. [13] Mióticos 
[15] y triparanol puede aumentar el riesgo. [18] 
!
2.1.4. Epidemiología 
!  
Figura 14. Discapacidad año de vida ajustado por cataratas  
por cada 100.000 habitantes en el año 2004[19] !
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Las cataratas relacionadas con la edad son responsables de 51% de la ceguera mundial (Figura 14), unos 20 
millones de personas. [20] A nivel mundial, las cataratas causan discapacidad de moderada a grave en 53,8 
millones (2004), 52,2 millones de los cuales se encuentran en países de bajos y medianos ingresos. [21]  
!
En muchos países, los servicios quirúrgicos son inadecuados y las cataratas siguen siendo la principal causa 
de ceguera. Aun cuando los servicios quirúrgicos están disponibles, bajo la visión asociada con cataratas 
todavía puede ser prevalente (como resultado de largas esperas y las barreras a la cirugía, tales como el 
costo) la falta de problemas de información y de transporte.  
!
En la región del Mediterráneo oriental, las cataratas son responsables de más del 51% de la ceguera. El 
acceso a la atención oftalmológica en muchos países de esta región es limitada. [22]  
!
2.1.5. Prevención 
!
Los factores de riesgo tales como la exposición a UV-B y el tabaquismo pueden reducirse. No existe 
ninguna manera de prevenir las cataratas científicamente, con gafas de sol de protección ultravioleta puede 
reducirse el desarrollo. [23] [24] Mientras que el consumo regular de antioxidantes (como las vitaminas A, 
C y E) ha sido pensado para proteger contra el riesgo de cataratas, los ensayos clínicos han demostrado que 
no es así, [25] la evidencia es mixta, pero débilmente positivo, para un potencial efecto protector de la 
luteína y la zeaxantina. [26] 
!
!
!
!
!
!
!
!
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2.1.6. Cataratas VS ametropías 
!
Generalmente, las causas más importantes de ametropías que dan lugar a la aparición de anomalías 
refractivas son alteraciones en: la longitud axial, la curvatura de las superficies refractivas y en los índices 
de refracción, pudiendo intervenir en la génesis de las ametropías esféricas en uno o varios de los factores. !!!
Dentro de estos límites de ametropía, los miopes tienden a tener longitudes axiales más largas y mayores 
potencias corneales que los emétropes, mientras que lo contrario se ha demostrado para los hipermétropes. 
Sin embargo, puede ocurrir que un ojo miope tenga una longitud axial más corta que uno hipermétrope, lo 
cual demuestra la imposibilidad de considerar la hipermetropía y la miopía como dos procesos distintos 
(Figura 15). 
!
Figura 15. Relación ametropías y longitud axial !
En cataratas ambas ametropías esféricas pueden darse o incluso combinarse con componentes astigmáticos.  !!!
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Las causas de la hipermetropía en cataratas suelen ser por: una menor curvatura de las superficies 
refractivas, una disminución del índice de la lente del cristalino y por lo tanto, su potencia refractiva (ésta 
es la causa de la hipermetropía que tiene lugar fisiológicamente en la edad madura; se conoce como 
hipermetropía de índice) o una alteración en la posición del cristalino (su desplazamiento hacia atrás 
produce hipermetropía). !
Las causas de la miopía en cataratas suelen ser por un exceso de curvatura del cristalino (o de una o ambas 
superficies dando lugar a la miopía de curvatura), una alteración del índice de refracción del cristalino si 
pueden producir miopía (esto es así en las cataratas incipientes) o un desplazamiento del cristalino hacia 
delante también produce miopía. !
Por otro lado, las causas del astigmatismo en cataratas suelen ser porque en el cristalino tiene lugar 
fisiológicamente cierto grado de astigmatismo de índice (normalmente ligero) y se debe a pequeñas 
desigualdades del índice de refracción de los distintos sectores de la lente, pero puede acentuarse hasta 
producir una distorsión considerable en las alteraciones manifiestas de las cataratas. !
2.2. Astigmatismo 
!
El astigmatismo se origina cuando las superficies refractivas oculares presentan diferentes curvaturas en 
diferentes meridianos, no pueden formar un punto imagen de un punto objeto. !
Este tipo de superficie cuya curvatura progresa desde un valor mínimo a un valor máximo en meridianos 
perpendiculares entre sí se llama astigmática y en ella, los rayos emitidos por un punto objeto no sufren la 
misma desviación en todos los meridianos, en vez de un punto focal simple hay dos líneas focales 
separadas entre sí por un intervalo focal, cuya longitud está en razón directa con la diferencia de potencia 
en los dos meridianos principales (Figura 16). !
!
!
!
!
!
!
ESTADO DEL ARTE
Influencia del astigmatismo refractivo en la calidad óptica ocular en pacientes con cataratas
Figura 16. Meridianos del astigmatismo VS imagen retiniana 
!
La lente oftálmica que compensa al ojo astigmático en visión lejana debe ser también astigmática de tal 
manera que sus meridianos principales estén alineados con los del ojo y que sus potencias principales sean 
tales que los focos imagen coincidan en cada caso con el punto remoto correspondiente a cada uno de los 
dos meridianos principales del ojo. !
2.2.1. Causa del astigmatismo 
!
La córnea y las superficies del cristalino son los factores principales que contribuyen a que al menos exista 
un ligero grado de astigmatismo en la mayorÌa de los ojos humanos, siendo el astigmatismo corneal la 
mayor causa de astigmatismo ocular. !
Al igual que la mayor potencia de la córnea se debe a la cara anterior, también la mayor parte del 
astigmatismo corneal se debe a la superficie anterior de la córnea y muy poco a la superficie posterior. !!
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El astigmatismo lenticular es el astigmatismo debido a la lente del cristalino. La causa puede ser una 
asimetría de curvatura de cualquiera de las superficies o de ambas aunque es difícil hacer medidas precisas; 
pero incluso si ambas superficies se pudieran considerar esféricas, cualquier descentramiento o inclinación 
de la lente del cristalino con respecto al eje visual podría originar un astigmatismo oblicuo. La lente del 
cristalino generalmente est· inclinada entre 3o y 7o alrededor del eje vertical, con el lado temporal 
desplazado hacia la córnea. Para producir un astigmatismo lenticular de 0,50 D se necesitarÌa una 
inclinación de casi 14º. !!
2.2.2. Classificación del astigmatismo !
El astigmatismo ocular generalmente es un astigmatismo regular, es decir la refracción para cada meridiano 
es igual en toda su extensión y los dos meridianos principales forman un ángulo recto.  !
Además, en la mayorÌa de los casos el meridiano de máxima potencia está entre 60º y 120º (astigmatismo 
según la regla) o entre 0º y 30º (astigmatismo contra la regla). Cuando el meridiano de máxima potencia se 
halla en cualquier otra dirección y siempre que los meridianos principales estén en ángulo recto, el 
astigmatismo es oblicuo. Con muy poca frecuencia, en el astigmatismo oblicuo, los meridianos están 
cruzados oblicuamente y no son perpendiculares. Asimismo, muy raramente la curvatura de los meridianos 
no es regular; es el caso del astigmatismo irregular en el que la potencia refractiva no es la misma en los 
diversos sectores de un mismo meridiano. Este astigmatismo se produce patológicamente en deformaciones 
corneales y no se puede compensar por medio de lentes. !
Por otra parte, los astigmatismos oculares se clasifican normalmente en función de la posición de la retina 
con relación a las líneas focales del haz refractado cuando el ojo sin acomodar observa un punto objeto 
lejano. Los tipos de astigmatismo posibles son cinco: astigmatismo hipermetrópico simple, astigmatismo 
miópico simple, astigmatismo hipermetrópico compuesto, astigmatismo miópico compuesto y 
astigmatismo mixto. En la Figura 17 se muestra esta clasificación para casos de astigmatismos directos o 
según la regla. 
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                     !
Figura 17. clasificación del astigmatismo en función de la posición de las  
líneas focales con relación a la retina. Se muestran los 5 tipos posibles para un astigmatismo directo. !!
!
!
!
!
!
2.3. Calidad óptica ocular 
!
El ojo es un sistema óptico que cambia constantemente a lo largo de toda nuestra vida, variando su 
transparencia, forma, tamaño i otros factores, por lo que se hace necesario comprender como sus cambios 
alteran su efectividad funcional para crear las imágenes que podemos percibir.  
!
!
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2.3.1. Conceptos relativos a la calidad óptica ocular 
!
La calidad óptica viene determinada principalmente por el desenfoque (miopía, hipermetropía y 
astigmatismo) que se puede determinar y corregir, y otros factores importantes como la difracción, las 
aberraciones oculares (Figura 18) y la difusión (influyen en la imagen retiniana), condicionan la capacidad 
visual del sujeto. 
Figura 18. Aberraciones oculares !
2.3.1.1. Difracción !
La difracción es un fenómeno característico de las ondas que se basa en la desviación de estas al encontrar 
un obstáculo o al atravesar una rendija. El proceso de la difracción es inevitable en el proceso de formación 
de la imagen en la retina dependiendo su impacto del tamaño de la pupila. !!
2.3.1.2. Aberraciones !
Las aberraciones en sistemas ópticos generalmente conlleva a una degradación de la imagen obtenida. 
Ocurren cuando la luz proveniente de un punto de un objeto no converge hacia un solo punto y se transmite 
a través del sistema. Estas en el ojo son producidas por imperfecciones de las superficies ópticas, tanto en 
forma como en posicionamiento o en la distribución de índice de refracción. Tenemos las aberraciones de 
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bajo orden y de alto orden. Las aberraciones de bajo orden son las que producen mayor impacto en la 
calidad óptica (desenfoque y astigmatismo) aunque estas son fácilmente compensadas por medio de lentes 
o cirugía. Por otro lado, las aberraciones de alto orden que producen una magnitud menor aunque su 
impacto en la visión puede condicionar en gran medida la calidad visual final del paciente. !
2.3.1.3. Difusión intraocular !
La difusión de la luz se puede definir como el índice de la luz reflejada distribuida en la relación a la luz 
total reflejada. En nuestro caso, es generada por la interacción de la luz con las moléculas o partículas que 
cambian puntualmente el índice de refracción de los medios oculares. Debido a esto, altera la dirección de 
la luz aleatoriamente provocando un emborronamiento de la imagen que se obtiene en la retina. Su 
importancia es mayor en los casos con alteraciones oculares y envejecimiento. !
2.3.2 Optical Quality Analysis System (OQAS) !
OQAS es un instrumento biomédico que permite revisar la calidad óptica de la visión (Figura 19). Es un 
sistema existente que permite conocer cómo ve realmente la persona, teniendo en cuenta todos los factores 
ópticos que afectan su visión, como son las aberraciones oculares y la difusión intraocular de la luz. 
Asimismo, el sistema permite visualizar y cuantificar el efecto de las aberraciones oculares, incluso las de 
alto orden, en la agudeza visual (indirectamente) y en la sensibilidad al contraste. El instrumento es 
concebido para que pueda evaluar la calidad óptica del ojo en cualquier situación de interés clínico. Esta 
compuesto por un cabezal óptico, un equipo láser, una estación de trabajo y un ordenador con software 
específico. 
Figura 19. Equipo OQAS !
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El sistema funciona mediante la técnica de doble paso, basada en el registro y posterior procesamiento de la 
imagen de un punto después de que este se refleje en la retina, y uno de doble paso a través del sistema 
óptico del ojo. El funcionamiento del instrumento, pues, es el siguiente: se parte de una fuente de luz 
puntual producida por un haz láser cuya imagen se forma sobre la retina del ojo. La luz reflejada por la 
retina se registra en una cámara de vídeo digital (CCD), en la que se forma una imagen de la imagen 
retiniana. La señal captada por la cámara es registrada por un ordenador y procesada para evaluar la calidad 
óptica del ojo.  !
2.3.2.1. Técnica de doble paso 
En este estudio hemos utilizado el instrumento OQAS, utilizando la técnica de doble paso para evaluar 
la calidad óptica intraocular de los pacientes. Este método consiste en proyectar sobre la retina una fuente 
de luz puntual. Después de la reflexión retiniana y el doble paso a través de los medios oculares, una 
cámara CCD graba la imagen de la cual se obtiene una serie de parámetros que sirven para determinar la 
calidad óptica (Figura 20). 
!
Figura 20. Esquema del sistema de la técnica de doble paso [27] !!
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El primer paso de esta técnica consiste en proyectar un objeto luminoso sobre la retina. La pupila de 
entrada ("EP" en el diagrama que se muestra a continuación) limita el área del haz de entrada, la cual es 
conjugada con el plano pupilar del ojo y tiene un diámetro fijo de 2 mm, mientras que la pupila de salida es 
controlada por una rueda de diafragmas, con diámetros variables de 2 a 7 mm. Como fuente puntual se 
utiliza un diodo láser infrarrojo (LD, λ=780 nm) acoplado a una fibra óptica. El haz es filtrado 
espacialmente y colimado por la lente L1, de 100 mm de focal. Para la corrección del desenfoque del sujeto 
se utiliza un sistema Badal, que consta de dos lentes esféricas (L3, L4) con una longitud de 100 mm de 
distancia focal y dos espejos (M2, M3). !
El segundo paso consiste en analizar la luz en su trayectoria desde la retina hasta una cámara CCD, 
obteniendo una imagen aérea o de doble paso. La luz reflejada en la retina pasa a través de la óptica ocular 
y el sistema Badal hasta el divisor de haces (BS2), donde se pierde el 50% de luz. A continuación supera 
una segunda pupila artificial (ExP), que también está conjugada con el plano pupilar del ojo y actúa como 
pupila de salida efectiva (en caso de que la pupila natural del ojo posee un diámetro mayor a ésta). Un 
objetivo de 100 mm de focal (L5) enfoca la imagen aérea sobre un sensor CCD (CCD1), con un tamaño de 
píxel de 8,4 µm, que registra las imágenes. La retina y el plano CCD1 son conjugados, y el campo de 
observación es de aproximadamente 150 minutos de arco. !
La alineación de la pupila se controla con una cámara adicional (CCD2). Se ilumina el ojo mediante varios 
infrarrojos LED (IL), que no afectan al tamaño pupilar. En este caso, la luz reflejada procedente del ojo es 
transmitida por un filtro dicroico (DF), que tiene unas propiedades de reflexión y transmisión definidas 
para cada longitud de onda, y se refleja en el espejo (M4) hasta que la imágenes capturada por la cámara 
CCD2. Un test de fijación (FT) ayuda a los sujetos durante las mediciones. Está colimado por la lente L2 
para situar su imagen en el infinito. Se utiliza la luz del infrarrojo cercano al visible para grabar las 
imágenes de DP. Este método es más cómodo para el sujeto y, además, se ha demostrado que proporciona 
un cálculo adecuado de la calidad de la imagen retiniana en comparación con los obtenidos con la luz 
visible. !!!!!!!!
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2.3.2.1.1. Obtención de datos !
Durante este estudio se seleccionó una pupila de 4mm para todos los pacientes. OQAS puede compensar 
astigmatismos inferiores a 0,75 D mediante el equivalente esférico, pero en nuestro caso se han obtenido 
dos medidas; en le primera no se  compensó el astigmatismo del paciente y, en la segunda, se ha compensó 
manualmente mediante una lente cilíndrica que se colocó delante del ojo del paciente. !
Antes de la realización de la prueba se determina la refracción objetiva del ojo analizado mediante la 
opción “Objective Refraction”. A partir de la cual el programa  OQAS capta nueve imágenes a diferentes 
valores de refracción, seleccionando por defecto la mejor posición de enfoque. !
A continuación se realizó la prueba mediante la opción “Optical quality” en la qual OQAS obtuvo 6 
imágenes de doble paso que fueron captadas automáticamente. Posteriormente, OQAS calculó una imagen 
media de la energía de cada una, siendo así la imagen final de doble paso. Consecutivamente, se accedió a 
los parámetros descriptores de calidad óptica de la imagen retiniana (Figura 21). !
 
!
Figura 21. Hoja de resultados de OQAS !!!!
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2.3.2.1.2. Descriptores de calidad óptica obtenida mediante OQAS !
Estos parámetros se miden objetivamente con un sistema de doble paso mediante OQAS. El emisor de luz 
es un láser infrarrojo cuya imagen se forma sobre la retina del individuo. Al reflejarse en esta, la luz cruza 
dos veces el medio ocular y un algoritmo analiza el tamaño y la forma del punto de luz reflejado. Las 
imágenes obtenidas contienen toda la información acerca de la calidad óptica del ojo, incluso las 
aberraciones de orden superior y la luz difusa (dispersión o scattering), las cuales no son tenidas 
habitualmente en cuenta por la mayoría de técnicas aberrométricas.  !
Los resultados obtenidos por OQAS son los denominados OQAS values, estos representan la calidad visual 
del paciente. Estos OQAS values son: !
A. Función de respuesta al Impulso (PSF/Pointed Spread Function) !
Esta función representa la imagen que forma un sistema óptico procedente de un punto de luz, indicando la 
distribución de intensidades del frente de onda sobre la retina tras su paso por el sistema óptico, en nuestro 
caso el ojo humano. !
La calidad de imagen se determina por la forma de la PSF, dándose las mejores propiedades ópticas 
cuando la curva tiene pico estrecho y alto (alta intensidad), mientras que en las imágenes ópticas 
degradadas el pico es más ancho y bajo (de menor intensidad). (Figura 22) 
Esta función depende de parámetros como el desenfoque, las aberraciones, la difusión, el diámetro y forma 
pupilas y está limitada por la difracción. 
Sin aberraciones ópticas en un sistema óptico cuasi perfecto, la imagen de un punto seria otro punto. 
Figura 22. Representación en 2D/3D de la PSF 
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!!
B. Función de transferencia de la modulación (MTF/Modulation transfer Function) !
La MTF es la diferencia entre el contraste de la imagen respecto al contraste original, es decir, la pérdida de 
contraste en la imagen de la retina respecto al contraste de la imagen original. Todo ello en función de la 
frecuencia espacial, ya que el ojo pierde contraste al no tratarse de un sistema óptico perfecto. !
Si el contrate en la imagen es igual que el contrate objeto, el valor de MTF es igual a 1 (valor máximo). 
Este valor se obtiene cuando no hay frecuencia espacial (medida siempre en grados por ciclo (cpg)). A 
medida que la frecuencia espacial aumenta, la MTF disminuye. !
En el programa obtenemos el valor “MTF cut-off” (Figura 23), valor teórico en el que la frecuencia 
espacial es 0 y la MTF es máxima. !
El sistema proporciona otros parámetros relacionados con la MTF: los valores OQAS (OV) en los 
contrastes de 100%, 20% y 9%, y el valor de ratio Strehl. Los valores OQAS corresponden a tres 
frecuencias especificas que describen la calidad óptica del ojo para los valores de contraste de 100%, 20% 
y 9%. En general, OV mayor que 1 se asocian a calidades retinianas muy altas. 
 
!
Figura 23. Zona donde se encuentra el valor de MTF cut off en la hoja de resultados. !!!!
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C. Valor de ratio de Strehl (SR/Strehl ratio) !
Es la medida de la influencia de las aberraciones en la reducción del valor de la PSF (figura 24). Se define 
como la diferencia entre el valor de la máxima intensidad de PSF del paciente que estamos evaluando entre 
la intensidad teórica máxima de la PSF de un sistema perfecto sin aberraciones. De forma equivalente, 
tambien puede entenderse como el coeficiente entre el volumen bajo la MTF del sistema y la 
correspondiente a la MTF limitada por la difracción. En nuestro caso, OQAS calcula el valor Strehl de esta 
última forma descrita. !
El valor oscila entre 0 y 1. Eso significa que si tenemos una SR de 0.90, implica que el 90 % de los fotones 
del teórico máximo perfecto acabaran en el punto máximo real, mientras el 10% restante se distribuyen en 
los anillos de difracción. Así, es que, si aumenta la cantidad de aberraciones oculares, disminuye el valor de 
SR y empeora la cálida óptica en la imagen formada en la retina. 
 
Figura 24. Zona donde se encuentra el valor de Strehl ratio en la zona de resultados. !!
D. Índice Objetivo de difusión (OSI/Objective Scatter Index) !
El OQAS nos proporciona una estimación de la difusión intraocular a partir de la cantidad de energía en el 
area central de la imagen respeto a un anillo anular de la imagen de doble paso. La difusión intraocular 
(scattering) es el fenómeno de modificación de la luz, debido a la interacción en los medios oculares.  !
El valor de OSI se obtiene a partir de la digitalización de las imágenes proporcionada por la técnica de 
doble paso. En este estudio cualificamos la presencia de luz difusa en el análisis de ojos con cataratas. !!
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Los diferentes valores de difusión respecto al valor OSI (figura 25), son :  
-valores inferiores a 2 (están relacionados con ojos de baja dispersión, en nuestro estudio por pacientes con 
un cristalino transparente),  
-valores entre 2 y 5 (ojos con dispersión moderada, en nuestro estudio por pacientes con cataratas leves o 
muy moderadas)  
-valores superiores a 5 (alta dispersión, debido a que hay más luz periférica que central, por tanto una 
difusión mayor. En nuestro estudio debido a pacientes con cataratas moderadas o superiores) 
 
Figura 25. Diferentes valores de OSI según la pacificación de la catarata !!
2.3.3. Medidas psicofísicas 
!
En este apartado se explican las medidas psicofísicas estudiadas en este trabajo. !
2.3.3.1. Agudeza visual 
!
La agudeza visual es una medida de la capacidad del sistema visual para detectar, reconocer o resolver 
detalles espaciales, en un test de alto contraste y con un buen nivel de iluminación. Es la capacidad del 
sistema visual para discriminar como la diferencia dos puntos que se encuentran separados entre si. Tener 
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una buena agudeza visual significa que el sujeto es capaz de apreciar pequeños detalles de una imagen, 
mientras que una mala agudeza visual implica que el sujeto aprecia solamente gruesos rasgos en la imagen. 
Para establecer la agudeza visual, se le presentan al observador, a una distancia fija, varios tests de alto 
contraste con distintos tamaños. El tamaño del test más pequeño (o bien, determinado detalle de un test) 
que el observador es capaz de detectar, o reconocer (depende de la tarea asignada al sujeto) se toma como 
valor umbral, y se suele expresar en minutos de arco. Expresar el tamaño del objeto por el valor del ángulo 
visual u, en lugar de dar el tamaño lineal, y, tiene la ventaja de que el umbral resulta independiente de la 
distancia. !
Se midió la agudeza visual monocularmente mediante un test estándar de agudeza visual LogMar, con la 
corrección habitual del paciente, a 4 metros del optotipo y en condiciones escotópicas. A continuación se 
explica que es el Logaritmo MAR. En esta escala, la agudeza es el logaritmo del tamaño angular, en 
minutos de arco, del detalle más pequeño reconocido por el sujeto. La notación es: 
V = log MAR  
donde MAR significa mínimo ángulo de resolución. Con esta notación, el detalle que subtiende un minuto 
daría lugar a una agudeza log MAR = 0 y el detalle que subtiende 10 minutos de arco daría log MAR. 
Existen cartas calibradas para diferentes  distancias; las más comunes son para 20 pies, 6 metros y 4 metros 
para agudeza de lejos y 40 centímetros para agudeza de cerca. En nuestro caso el optotipo se presenta a 4 
metros. !!!
2.3.3.2. Tareas de agudeza visual y optotipos !
El concepto de agudeza visual y su medida en cualquiera de las formas que se acaban de describir es algo 
ya establecido y sobre lo que existe un general acuerdo. Sin embargo, hay bastante disparidad en cuanto al 
tipo de test objeto utilizado para determinar la agudeza visual al que se suele denominar optotipo. 
Históricamente, el uso de diferentes optotipos fue surgiendo de las distintas aplicaciones a las que el 
experimentador deseaba dirigir su medida de la agudeza; es decir que del planteamiento u orientación que 
se da a la experiencia dependerá la tarea que se asigne al observador y la elección del optotipo adecuado. 
Por ejemplo, para la astronomía era interesante averiguar la separación mínima entre dos estrellas para que 
un observador las percibiera separadas, (mínimum separable); en cambio, en otros estudios se buscaba el 
mínimo tamaño necesario para decidir si un objeto está o no en el campo visual y, también podemos 
encontrar experiencias cuyo objetivo era determinar el mínimo tamaño de un objeto para ser reconocido. 
Este último caso se correspondería con el uso del conocido optotipo de letras. 
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!
Las distintas tareas que se pueden aplicar a un observador para determinar su agudeza visual las podemos 
resumir en: a) detección: consiste simplemente en decir si el optotipo está o no presente en el campo visual, 
se trata del problema del minimum visible; para estas medidas suelen utilizarse dos clases de optotipos: 
objeto luminoso sobre fondo oscuro (estrellas) donde interviene tanto el mínimo tamaño del objeto como la 
mínima cantidad de luz, y objeto oscuro sobre fondo luminoso (caso del alambre fino) b) reconocimiento: 
el observador tiene que nombrar el test objeto, o bien especificar alguna de sus características (p.e. su 
orientación), los optotipos más utilizados en esta tarea son el anillo de Landolt y las letras de Snellen. c) 
resolución: el observador tiene que percibir una separación entre elementos del optotipo. [28] !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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3. Objetivos 
!
El objetivo de este trabajo de Final de Master es determinar los cambios en calidad óptica ocular en 
pacientes con diferentes tipos de cataratas que pueden inducir la compensación astigmática del error 
refractivo del paciente. Con esta finalidad se utiliza el instrumento clínico OQAS (Optical Quality Analysis 
System) basado en la técnica de doble paso para determinar las variaciones de los parámetros de difusión 
intraocular OSI y el valor Strehl, entre otros. También se realizarán a los pacientes pruebas clínicas 
convencionales como agudeza visual y la valoración subjetiva para gradar cataratas con el test LOCS III 
(Lens Opacities Classification System III). !!
4. Método y material 
!
En este apartado se explica el protocolo seguido para realizar el estudio, así como los criterios de selección 
de pacientes y el material utilizado para realizar dichas pruebas. !
4.1. Metodología 
!
En este apartado se detalla la metodología con la cual se ha realizado el estudio, así como el tipo de diseño, 
el proceso de selección de la muestra, los criterios de exclusión e inclusión. !
4.1.1. Tipo de diseño de estudio !
Estudio con diseño no experimental observacional y transversal, de casos no consecutivos. !
4.1.2 Proceso de selección de la muestra !
Todos los pacientes incluidos en el estudio son pacientes que se han visitado en el área de oftalmología del 
Consorci Sanitari de Terrassa (CST) y han sido diagnosticados de catarata por el mismo servicio de 
oftalmología. Las pruebas se llevaron a cabo desde Septiembre del 2013 a Agosto del 2114. En todos los 
casos los pacientes  fueron informados sobre el estudio y las pruebas a realizar, firmando además el 
consentimiento informado. !
Ninguna prueba presento riesgo alguno a nivel físico y psíquico. 
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4.1.3. Criterios de inclusión y exclusión !
Los criterios de inclusión son:  
• Mayores de 50 años. 
• Pacientes con cataratas clasificada como senil, presentando diversos grados de severidad. 
• Refracción esférica entre +6.00 DE y -8.00 DE y/o cilíndrica entre 1.00 DC y 3.00 DC. !!
Los criterios de exclusión son:  
• Problemas de fijación. 
• Cirugía refractiva y/o ocular previa; patología o alteración corneal y/o ocular. 
o Consultando ficha clínica del CST. 
• Retinopatías diabéticas o hipertensivas. 
o Pacientes diabéticos. 
o Pacientes con retinopatías hipertensivas.  !!
4.1.4. Descripción de las variables !
Las variables principales que aparecen en este estudio se pueden dividir en parámetros sobre calidad óptica 
que se han medido con OQAS o parámetros de la función visual. !
Los parámetros sobre calidad óptica que se han medido con OQAS son: 
- OQAS Values: OV100%, OV20% y OV9% 
- OSI, índice de dispersión intraocular 
- Strehl ratio 
 Los parámetros de la función visual que se han medido son: 
- AV decimal 
- Gradación de cataratas con el sistema LOCS III utilizando la lampara de hendidura. !!!!!!
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4.1.5. Protocolo 
Para la correcta realización del estudio se aplicó un protocolo con el objetivo de minimizar los posibles 
errores de medición y de inclusión. !
Tras la selección del paciente y después de que este haya siso visitado por su oftalmólogo, se recuperaban 
sus datos personales y clínicos de la base de datos del CST. Posteriormente, se le explicaron las pruebas 
que se le iban a hacer para el estudio y se firmó el consentimiento informado. !
• Los datos personales se recuperaron directamente de la ficha del paciente: 
o Nombre 
o Fecha de nacimiento 
o Número ficha 
o Número de historia !
• Recuperación de datos clínicos: 
o Error refractivo 
▪ Se obtiene de las gafas del paciente o de la ficha clínica 
o Agudeza visual decimal 
▪ Se mide o se obtiene de la ficha clínica 
o Clasificación de catarata por el oftalmólogo 
▪ Consultar directamente el oftalmólogo o la ficha clínica. 
▪ Opciones: 
• Tipos: nuclear, cortical, subcapsular posterior o mixtas (corticonuclear). 
No incluir otros tipos de cataratas: polar,…. 
• Severidad: + / ++/ +++ / ++++ 
Pruebas específicas al paciente 
•  OQAS Software Manual (opción “extended”): OQAS value y OSI.  
o Pupila de 4mm 
▪ Compensar con lente cilíndrica el astigmatismo del paciente. 
▪ Medir REFRACTIVE ERROR 
▪ MEDIR OSI  
▪ SALVAR !!
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o En caso de cataratas maduras (+++/++++) pasar a OQAS manual, y  
▪ Pinchar encima del ojo de seguimiento en la pantalla. 
▪ Ajustar por orden los siguientes parámetros hasta obtener imagen de PSF 
• Ajustar Intensidad del laser 
• Ajustar Tiempo Integración 
• Ajustar Thorner 
▪ Medir MTF 
▪ Medir SCATTER 
o Pupila de 4mm 
▪ NO Compensar con lente cilíndrica el astigmatismo del paciente. 
▪ Medir REFRACTIVE ERROR 
▪ Poner en una de las focales de Sturn el Best Focus y 
▪ MEDIR OSI 
▪ SALVAR !
o En caso de cataratas maduras (+++/++++) pasar a OQAS manual, y  
▪ Pinchar encima del ojo de seguimiento en la pantalla. 
▪ Ajustar por orden los siguientes parámetros hasta obtener imagen de PSF 
• Ajustar Intensidad del laser 
• Ajustar Tiempo Integración 
• Ajustar Thorner 
▪ Medir MTF 
▪ Medir SCATTER !!!!!!!!!!!
!
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5. Resultados 
!
Análisis descriptivo  
A continuación se mostraran los resultados obtenidos en el estudio. Primero se hará un análisis descriptivo 
de la muestra y seguidamente el análisis comparativo y de correlaciones entre variable. En este análisis se 
han incluido 98 ojos diagnosticados de cataratas con diferentes grados y morfología, que presentaban 
diferentes grados de astigmatismos, a los cuales se les midió la calidad óptica de manera objetiva con el 
instrumento clínico de doble paso OQAS (Optical Quality Analysis System, Visiometrics S.L., Terrassa, 
Spain.) que proporciona los parámetros OSI (Objective Scatter Index), OQAS Value a 9, 20 y 100% y 
razón de Strehl. !
Se excluyeron los ojos que no siguieron los criterios de inclusión. Del total de los 98 ojos, 91 fueron del 
sexo femenino y 44 fueron ojos izquierdos y de edad comprendida entre 67 y 91 años (Figuea 26). !
 
!
Figura 26. Gráficas de distribución por sexo y por ojos !!!!!
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!!
La agudeza visual media y la desviación estándar fue de 0’43 (±0,22) entre un rango comprendido entre 0,1 
y 0,9.  
!
Figura 26. Representación de la agudeza visual de cada paciente y la agudeza visual media (linea negra) !!
También se ha analizado la muestra según el tipo de astigmatismo. Se encontraron  10 ojos con 
astigmatismo -3,50, 7 ojos con astigmatismo -3,00, 20 ojos con astigmatismo -2,50, 7 ojos con 
astigmatismo -2,00, 26 ojos con astigmatismo -1,50 y 3 ojos con astigmatismo de -1,00 y 25 ojos con 
astigmatismo corregido (por lo tanto, astigmatismo igual a 0). Figura 27 
Figura 27. Distribución de los valores de astigmatismo 
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7% 27%
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Todos los ojos con astigmatismo presentaban un grado de catarata. Por lo tanto, también se ha analizado la 
muestra según el tipo de catarata que presenta a partir de LOCS III. Se encontraron 70 cataratas nucleares, 
24 cataratas subcapsulares, ninguna catarata cortical y 4 cataratas mixtas (nuclear y subcapsular).  
!
En la figura 28 se puede observar la distribución según la morfología de las cataratas. 
 Figura 28. Distribuación de las cataratas según morfología 
En la figura 29, se expone los datos de distribución de las cataratas según LOCS III, en cuanto a tipo y 
grado. 
Figura 29. Tabla de distribución de las catarata 
Distribución de las 
cataratas por morfologia 
4%
24%
71%
Nucleares
Corticales
Subcapsulares
Mixta
Grado de 
catarata
I II III IV V VI Total
Nuclear 19 39 9 3 0 0 70
Tipo de 
catarata
Subcapsular 12 4 8 24
Cortical 0 0 0 0 0 0 0
Mixta 
Nuclear/Sub
0 4 0 0 0 4
Total 19 51 17 11 0 0 98
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En la figura 30 se muestra la distribución de los parámetros de calidad óptica para los diferentes tipos de 
astigmatismos. 
 
Figura 30. Valores de los parámetros de calidad óptica para cada tipo de astigmatismo (media y desviación estándar) 
!
Análisis de resultados 
!
En la figura 31 y 32 se muestra los resultados de calidad óptica para las diferentes grupos de astigmatismos. 
Si observamos como varia el astigmatismo, podemos decir que a medida que este aumenta, la calidad 
óptica disminuye. Aquí se expondrán los diferentes parámetros de calidad óptica para analizar el resultado. 
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En el grupo de OSI, se ha encontrado como desde un valor con astigmatismo 0, si se ha ido aumentando el 
astigmatismo, el valor de la difusión intraocular ha ido aumentado. También hay que tener en cuenta que 
todos los pacientes presentaban cataratas por lo que de base el OSI ya no era bueno. 
!
En el grupo de OV, en los contrastes de 100%, 20% y 9%, han descrito una mala calidad óptica del ojo, con 
rangos de media entre 0,43 a 0,26. Donde estos resultados se asocian a calidades bajas. !
En el grupo de MTF cut-off, observamos como a medida que el astigmatismo aumenta, el valor MTF cut-
off disminuye. La frecuencia espacial aumenta, la MTF disminuye. 
Figura 31. Valores de los parámetros de calidad óptica para cada tipo de astigmatismo (media, desviación estándar y mediana) 
!
En el grupo del valor ratio Strehl, se ha encontrado que debido a la difracción en los pacientes que 
presentan cataratas este valor es pequeño y cuando modificamos el valor de astigmatismo todavía 
disminuye más su valor, con rangos de media entre 0,091 a 0,066. Eso quiere decir, si disminuye el valor de 
SR, aumenta la cantidad de aberraciones oculares, y empeora la cálida óptica en la imagen formada en la 
retina. 
!
!
CILREF OSI OV100 OV20 OV9 MTF cut off Strehl
-3,50 (10) 6,37 (±1,36) 0,27 (±0,10) 0,26 (±0,09) 0,27 (±0,09) 7939,30 (±2919,96) 0,066 (±0,013)
-3,00 (7) 5,11 (±1,35) 0,36 (±0,13) 0,32 (±0,12) 0,33 (±0,14) 11286,14 (±3346,40) 0,076 (±0,021)
-2,50 (20) 6,52 (±2,20) 0,28 (±0,15) 0,29 (±0,19) 0,30 (±0,20) 8411,30 (±4502,29) 0,072 (±0,029)
-2,00 (7) 3,63 (±1,15) 0,41 (±0,14) 0,40 (±0,12) 0,41 (±0,10) 12445,86 (±4332,23) 0,087 (±0,017)
-1,50 (26) 5,29 (±2,49) 0,34 (±0,19) 0,33 (±0,20) 0,36 (±0,21) 10652,96 (±5593,36) 0,083 (±0,031)
-1,00 (3) 5,52 (±3.95) 0,37 (±0,24) 0,36 (±0,22) 0,38 (±0,24) 11169,26 (±7067,65) 0,085 (±0,035)
0,00 (25) 4,34 (±1,96) 0,42 (±0,23) 0,40 (±0,21) 0,43 (±0,24) 12396,84 (±7020,87) 0,091 (±0,035)
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                                           OSI                                                                                       OV100 
                        OV20                                      OV9 
   MTF cut-off         Strehl 
Figura 31. Representación gráfica de como varían los parámetros de calidad óptica  
por el astigmatismo (OSI, OV100, OV20, OV9, MTF cut-off y valor ratio Strehl) !
Mediante la prueba estadísticas de Kruskal Wallis y la prueba Kolmogorov-Smirnov, se ha analizado los 
datos obtenidos, y para los valores OSI, MTF cut-off y valor de Strehl, hay diferencia significativa (p>0.5). 
Para los valores de OV esos valores no son significativos. 
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6. Discusión 
!
En este capitulo analizaremos los resultados obtenidos de la muestra poblacional, las medida psicofísica y 
los parámetros de calidad óptica. !
Se han analizado un total de los 98 ojos con cataratas y astigmatismo para realizar este estudio, con 
características como sexo (91 fueron del sexo femenino) y ojo (44 fueron ojos izquierdos), la variable sexo 
no es una variable homogénea. Hay que tener en cuenta la esperanza de vida de los pacientes y la edad, 
para poder justificar este hecho. Donde en Catalunya, los hombres tienes un valor de esperanza de vida de 
79,8 años y las mujeres de 85,4 (Figura 32). Nuestro rango de edad fue de 67 años a 91 años. 
Figura 32. Esperanza de vida en Catalunya, Espanya y Europa !
Los valores obtenidos de AV (0’43±0,22) responden a valores de normalidad, hecho que concuerda con los 
parámetros esperados para la población del estudio. Ya que la AV es uno de las principales síntomas que 
causan las cataratas. !
La distribución de cataratas muestra que las más comunes son las cataratas nucleares, y las menos comunes 
son las corticales y subcapsulares. Hecho que tambien ocurre en otros estudios de final de Master [29] [30]. !
De forma similar para los parámetros de calidad óptica proporcionados por OQAS para los grupos con 
pacientes que presentan cataratas y astigmatismo, sus valores son muy parecidos con los mismos estudios. 
La única diferencia es que al compararlo entre ellos, los pacientes con unos astigmatismos superiores nos 
proporcionan unos valores más bajos de calidad óptica. 
  
Las limitaciones de este estudio se centran en conseguir un aumento del numero de muestra que permita 
obtener resultados más significativos. !
Finalmente, después de la experiencia de este estudio, se debería investigar con más medios y tiempo. 
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7. Conclusión 
!
La evaluación de la calidad óptica visual es, sin duda, un campo de aplicación de gran importancia. Esto 
nos permite evaluar el comportamiento óptico ocular a partir de conocer la calidad de las imágenes 
generadas por el ojo. Las diferentes condiciones presentadas por la óptica visual, fruto del envejecimiento 
celular, lentes correctoras, cirugías, traumatismos, patologías oculares, etc. pueden ser evaluadas de forma 
objetiva impidiendo que factores psicológicos influyan en los resultados finales. Los instrumentos de 
evaluación de la calidad óptica no solo son una herramienta de gran utilidad para los profesionales de la 
visión. También tienen un papel preponderante en la investigación de la dinámica ocular permitiendo 
conocer y evaluar mejor aún el comportamiento del ojo.	
!
Para contribuir a la evaluación objetiva de la calidad visual se ha desarrollado el instrumento OQAS™ 
(Visiometrics S.L) basado en la técnica del doble paso con una configuración asimétrica que garantiza la 
obtención de la información acerca de la calidad óptica del ojo, incluyendo las aberraciones de alto orden y 
la luz difusa.	
!
Lo resultados han demostrado la alta capacidad que el sistema posee como herramienta para la medida de la 
calidad óptica. Esto se ejemplifica en los diferentes casos mostrados donde se observa que en cada situación 
particular OQAS describe el comportamiento del sistema óptico de una forma clara y precisa.	
!
El valor OSI que nos proporciona OQAS es el parámetro más potente para clasificar y gradar la muestra del 
estudio. Los parámetros de calidad óptica (MTF cut-off y Strehl Ratio) son potencialmente valiosos para 
gradar cataratas con astigmatismo. 	
!
En cambio los parámetros OV100, OV20 y OV9 no son del todo eficaces para gradar entre cataratas o 
cataratas con diferentes tipos de astigmatismos. Eso puede ser debido a que la sensibilidad al contraste en 
cualquier tipo de catarata se ve disminuida.	

!
!
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8. Anexos	

! !
Ficha de cataratas y astigmatismo!!
Ficha donde se han recogido los datos para el estudio!!
!
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Formulario de consentimiento informado !
Formulario de consentimiento informado; en él se exponen las características del estudio, se 
entrega y se explica individualmente a cada paciente, debe devolverlo firmado. Así podemos 
utilizar sus datos e incluirlos en el estudio!
!!
Formulari)de)consentiment)informat)
!
Objectiu!de!l’estudi:!
Determinar) els) paràmetres) de) qualitat) òptica) en) pacients) amb) diferents) estadis) de)
cataractes.))
)
En)el)present)estudi)es)pretén)estudiar)els) canvis) induïts)en) la)qualitat)òptica)ocular)
pels)diferents)tipus)de)cataractes)i) la)seva)severitat)de)forma)objectiva)mitjançant)un)
sistema)experimental)basat)en)el)doble)pas.))
)
Procediment:!
Es)gradua)al)pacient)i)es)realitzen)mesures)tradicionals)d’agudessa)visual)i)salut)ocular)
(biomicroscopia))així)com)les)específiques)de)qualitat)òptica) i)difusió) intraocular)amb)
l’instrument)mèdic)OQAS.))
)
Riscs:!
Cap.)El)material)utilitzat)te)la)marca)CE,)que)assegura)que)es)compleixen)els)requisits)
legals)y)tècnics)en)matèria)de)seguretat.)Com)que)no)existeixen)riscs)no)s’ha)contractat)
cap)assegurança)al)respecte.)
)
Voluntarietat:!
Aquest) procediment) és) voluntari.) Si) decideix) no) realitzarOlo) pot) retirar) el) seu)
consentiment)signat)amb)total)llibertat)en)qualsevol)moment.))
)
Confidencialitat:!
Les)dades)d’aquest)estudi)es)tractaran)de)forma)totalment)confidencial.)
)
Persona!de!contacte:!
Dr.)Assad)(Cap)de)Departament)d’Oftalmologia)de)l’Hospital)de)Terrassa))
Juan)Carlos)Ondategui)Parra)(Centre)Universitari)de)la)Visió)))
)
Nom:)______________________________________________________)
)
Cognoms:)__________________________________________________)
)
Després) d´haver) llegit) i) comprès) l’objectiu) de) l'estudi,) i) haver) resolt) els) dubtes) que)
tenia,)dono)la)meva)conformitat)per)participarOhi.)
)
Lloc)i)data.)Terrassa,)_____d)_________________)de)2014)
)
)
)
)
)
Signatura)del)pacient.)))))))))) ) ) )))))))))))))))))))))))Signatura)de)l’informador.)
)
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8.1. Creditos de recerca 
!
Introducción !
Con el fin de aumentar los conocimientos sobre la influencia del astigmatismo en la calidad óptica ocular, 
se ha realizado dos estudios paralelos sobre este tema. !
Uno de ellos es la realización de un articulo sobre las imágenes obtenidas mediante OQAS y programa 
informático que disecciona los valores de OSI mediante cuadrantes. Gracias a ello podemos obtener los 
diferentes valores de OSI según los meridianos del astigmatismo y obtener de forma individual los valores 
de OSI, ya que la maquina nos da el valor global de la imagen y no lo separa. !
El otro trabajo es un estudio sobre la diferencia de OSI es pacientes con cataratas y astigmatismo elevado 
comparando con pacientes del mismo rango de edad como pacientes control. Así mismo comparar las 
diferencias de gradación de cataratas con pacientes control. !
Articulo 
!
Cuando se obtiene una captura/imagen con OQAS, el programa nos crea una hoja de resultados en los que 
podemos observar los diferentes parámetros que nos da la prueba. OQAS para obtener esa hoja de 
resultados hace seis medidas y mediante ellas hace un media para obtener una única imagen. Para el 
articulo se han cogido las seis mediadas de cada captura de una muestra de  pacientes estudiados en el 
nuestro TFM y se han mirado los diferentes parámetros en secciones de 15º (desde 0º a 180 en pasos de 
15º) con un programa diseñado por un equipo de investigación de la UPC. Este programa fue diseñado por 
Ferran Sanabria para el estudio de Roberto D. Valderrama llamado Objective Evaluation of intraocular 
scattering in astigmatic eyes using the double-pass tecchnique fue supervisado por Jaume Pujol. Con lo 
cual obtenemos los diferentes valores de OSI y también se obtiene los limites de pulso de luz y el área de la 
sección en la cual obtenemos las imágenes.  !
Tanto la metodología como el material son cogidos del TFM, asi que la selección reúne los mismos 
criterios que en el TFM. !
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Para este articulo se tiene toda la base de datos, pero al no tener los análisis de los resultados, estamos a la 
espera de poder acabarlos y así poder tener una discusión y una conclusión para poder llevar a cabo el 
articulo y poder presentarlo a una revista especializada en cataratas y/o calidad óptica. !
Estudio sobre Cataratas !
En la primera parte de nuestro TFM valoramos el OSI en diferentes pacientes con cataratas y astigmatismo 
elevados. La elección de esta muestra fue que el examinador probara a realizar la prueba con soltura y 
poder más adelante hacer medidas más concretas y precisas para el TFM. Para ello se hicieron la prueba a 
44 ojos, todos ellos pacientes con cataratas y astigmatismos elevados. En los cuales, se midió la AV, se 
obtuvo la graduación del paciente, se gradó el tipo de catarata y su magnitud, y se obtuvieron los 
parámetros de los descriptos de calidad óptica mediante OQAS: OSI, Valor de Strehl ratio y OQAS value. 
Para luego poder ser comparados con grupos control un grupo control de pacientes de la misma edad que 
no presentan cataratas. !
La metodologia y el material fueron llevados a cabo con los mismos criterios en los que se ha llevado a 
cabo el TFM. !
Al no tener los análisis de los resultados, estamos en la espera de poder acabarlos y así poder hacer una 
discusión y una conclusión sobre ello. !!!!!!!!!!!!!
!
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